DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES

FORM APPROVED
OMB NO. 0938-0468

SOLICITUD PARA AUDIENCIA SOBRE PARTE A DE MEDICARE
ANTE UN JUEZ DE DERECHO ADMINISTRATIVO

(La cantidad en disputa debe ser de $100 0 mas,QI0O—$200 o mas)
Lleve o envie por correo el original y todas las copias a su oficina local del Seguro Social.

VEASE NOTA
SOBRE LA LEY
DE PRIVACIDAD
AL DORSO DE
ESTA FORMA

1. Apelante (La persona apelando la determinacion reconsiderada)

2. Beneficiario (Deje en blanco si es usted el apelante)

3. Proveedor, Practicante or Suplidor (Deje en blanco si es usted el apelante)

Direccién

Direccién

Ciudad Estado Cadigo Postal

Ciudad Estado Cadigo Postal

Cdédigo de Area/Namero de Teléfono

Numero de Medicare

4. Compafiia de Seguros (u Organizacién de Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés)

que tom¢ la determinacion de su reclamacién de pago a Medicare.)

5. Periodo en cuestién

Desde

Direccién

Hasta

Ciudad Estado Cadigo Postal

6.YO SOLICITO UNA AUDIENCIA ANTE UN JUEZ DE DERECHO ADMINISTRATIVO. No estoy de acuerdo con la determinacion tomada

sobre mi reclamacion porque

7. Usted tiene el derecho de estar representado en la audiencia. Si no esta representado pero le gustaria estarlo, su oficina de Seguro
Social le dara una lista de referencias legales y organizaciones de servicios. (Si esta representado llene Forma CMS-1696 o SSA-1696.)

8. Marque O Quiero asistir en persona. 9. Marque O Tengo evidencia adicional que someter.
Sélo O No quiero asistiren persona y solicito que se tome una decision basada Sélo O No tengo evidencia adicional que
Uno en la evidencia de mi caso. (Llene la Forma de Exencion HA-4608.) uno someter.

10.

El apelante debe completar el espacio nimero 11 y el representante, si alguno, debe completar el nimero 12. Si no hay un representante

presente para firmar, escriba su nombre en letra de molde en el espacio nimero 12. Indique si el apelante acompafiara al representante a

la audiencia. » 0 Si O No
11. Firma del Solicitante 12. Firma del Representante/Nombre
Direccion Direccion O abogado
O no-abogado
Ciudad Estado Cddigo Postal | Ciudad Estado Cdbdigo Postal
Fecha Cadigo de Area/Numero de Teléfono Fecha Cédigo de Area/Numero de Teléfono
( ) ( )
PARA COMPLETARSE POR LA ADMINISTRACION DE SEGURO SOCIAL
13. ¢ Fue esta solicitud sometida a tiempo? O Si O No 14. Se necesita intérprete (Lenguaje, incluyendo lenguaje por sefias)

Si se marca “No™:

1. Incluya la explicacion del apelante por la tardanza.

2. Incluya cualquier carta, material o informacion
pertinente en poder de la oficina de Seguro Social.

15. Solicitante no esta representado O Lista de referencias legales
u organizaciones de servicios fue provista

16. ACUSE DE RECIBO DE SOLICITUD PARA AUDIENCIA

Esta solicitud de audiencia se sometio el
en

El Juez de Derecho Administrativo le notificara la fecha y hora de

17. Por la Administracién de Seguro Social

Por
(Firma/Titulo)

(Calle)

(Ciudad/Estado/Codigo Postal)
Cédigo de la Oficina de Sequro Social que provee el servicig

la_ audiencia por lo menas 20 dias antes la audiencia

18. COPIADE  |A: o Oficina de Audiencia de OHA
OFICINA DE (localizacion)
AUDIENCIA o Otros

19. COPIA ARCHIVO A: O Intermediario o HMO/CMP
DE RECLAMACION 0 QIO

O Otro

Form CMS-5011A-U6 SP (6-91)

ACOMPANAR UNA COPIA DE LA DETERMINACION RECONSIDERADA

(S| DISPONIBLE) A ESTA COPIA



AVISO DE LEY DE CONFIDENCIALIDAD

La recopilacion de informacion en esta froma esta autorizada por la Ley de Seguro Social (seccion 205(a) del
titulo 11, seccion 702 del tiiulo XV 11, secciones 1631(e)(1)(A) y (B) del titulo XV secciones 1869(b)(1) y (c)
del titulo XV1II, segun apropiado). Lainformacion solicitada en esta forma es voluntaria, pero el falar de
proveer toda o cualuier parta de la informacion puede afectar la determinacion de su reclamacion. Lainformacion
gue usted someta en esta forma puede ser divulgada por la Administracion del Seguro Socia a otras

personas 0 agencias gubernamentales solo con respecto a programas del Seguro Social y para cumplir con
layes federales que reuieran la divulgacion o e entercambio informacion entre la Administraction del Seguro
Socia y otras agencias.

De acuerdo alaActa para Reducir Papeleo de 1995, a las personas no se le require que respondan a una informacion
recopilada a menos que mustre un numero de control autorizado por la OMB. El numero de control autorizado por la
OMB para recopilar estainformacion es el 0938-0468. El tiempo requerido para completar esta recopilacion informacion
es aproximadamente 15 minutos por repuesta; esto incluye el tiempo para revisar las instrucciones, buscar datos
existentes, acumular 1os datos necesarios, completar y revisar la recopilacion de informacion. Envie sus comentarios
respecto ala exactitud del tiempo estimado que tomarellenar o sugerencias para mejorar este formulario, por favor
escribaa CMS, 7500 Security Boulevard, N2-14-26, Baltimore, Maryland 21244-1850.



